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Molto estesa è la bibliografia ‘che riguarda il linfoangioma 
cistico del collo e molto numerosi ne sono i casi descritti. 

Nonostante questo però non è a credere che l’argomento sià 
ormai esaurito in ogni parte, chè anzi vari punti ne rimangono. 
oscuri o almeno discutibili, i quali specialmente si riferiscono ' 
alla patogenesi ed allo sviluppo della malattia, e dànno pertanto ' 
adito a contributi di studi e di osservazioni ulteriori. i 

È per tali ragioni che, essendosi in questo Istituto presentata 
l'opportunità di osservare un caso tipico di linfoangioma cistico ‘ 
congenito del collo, io ho volentieri accettato il consiglio del mio 
maestro prof. FERRARINI di farne oggetto di una indagine il più' 
possibile accurata. D'altro lato la sopravvenuta morte del paziente, 
avendo permesso di non limitare, come in molti dei casi di prece- 
denti studiosi, la ricerca al solo tumore asportato, ma di esten- 
derla a tutti gli organi del collo e' del pavimento della bocca, 
mi ha posto nella condizione di poter avere un reperto assai più 
completo e dimostrativo, che mi sembra illumini molto bene sulla 
natura della lesione e che, come il lettore vedrà, può anche avere 
un certo interesse in merito ad una questione generale che riguarda 
la funzione emopoietica del tessuto linfatico. 

Pubblicando ora’ il. mio studio, ringrazio il prof. FERRARINI 
che mi ha concesso il caso clinico, e che mi è stato di guida nel- 
l’ illustrazione dello stesso. 


STORIA CLINICA 


Si tratta di un lattante, nato sei giorni innanzi, tal Bindi Rino, di Bagni 
S. Giuliano (Pisa), ammesso in Patologia Chirurgica il 5 maggio 1925. 
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I parenti che lo accompagnano narrano che il bambino è nato a termine 
di gravidanza normale, conTparto felicissimo. 

La madre è donna giovane e sana, primipara; il padre giovane e forte lavo- 
ratore. 

Si escludono nella famiglia tare ereditarie tubercolari o sifilitiche. 

Il piccolo paziente è stato d’urgenza portato all’ospedale perchè egli è 
nato avendo al collo un enorme tumore, che in questi pochi giorni è ulterior- 
mente cresciuto di volume, e che non solo gli dà un aspetto mostruoso, ma gli 
impedisce di poppare e gli produce degli accessi di soffocazione, che ne pon- 
gono in pericolo da un mo- 
mento all’altro la vita. 

Esame obbiettivo. — È un 
bambino di struttura sche- 
letrica regolare, ben confor- 
mato in ogni parte e robusto. 

La cute è rosea, il pan- 
nicolo adiposo piuttosto ab- 
bondante. Vagisce con voce 
fioca e debole; inghiotte 
qualche goccia di latte ver- 
satagli in bocca con un cuc- 
chiaino. Ha il capo regolare, 
con fontanelle di ampiezza 
normale. 

Nulla a carico dei vari 
apparecchi.” 

Il torace e l’addome non 
presentano nulla di anor- 
male. 

Il bambino (figg. 1 e 2) 
ha il volto ed il collo mo- 
struosamente deformati per 
la presenza di una ‘tumefa- 
zione relativamente enorme 
e di volume non certo infe- 
riore a quello della testa in- 
tiera. Essa è pendula sotto 
il giugulo, e, quando il bam- 
bino è posto a sedere, scende sul petto alquanto al disotto dell’ apofisi ensi- 
forme dello sterno. In alto questa tumefazione sembra inserirsi medial- 
mente sul pavimento della bocca, che è spostato in alto a spingere la 
lingua rovesciata in addietro contro il palato, ed in parte sporge dalla bocca 
tenuta sempre largamente aperta; lateralmente sotto le guancie, le quali 
sotto l’occhio ed all’altezza del padiglione dell’orecchio sono fortemente rigon- 
fiate. Essa in addietro giunge alle regioni degli sternocleidomastoidei ed alle 
auricolari e si inserisce a tutta la faccia anteriore del collo fino al giugulo. 
Ogni normale contorno ed ogni linea artistica della parte sono scomparsi ; 
non sì vedono più nè il mento, nè il contorno della mandibola, nè il collo del 





Fig. 1. 
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piccolo paziente. Se questi decombe supino, il suo respiro si fa stertoroso ed 
il volto diventa cianotico; perchè possa respirare e riposare occorre metterlo. 
semiseduto ovvero sdraiato sul fianco. I suoi occhi si aprono male ed un flusso 
continuo di saliva schiumosa scende dalla bocca. 

La cute che copre il tumore è rosea, distesa e lascia trasparire un reticolo 
venoso in alcuni punti cospicuo. La superficie della massa poi non è uniforme, 
sicchè, anche con la semplice ispezione si ha l’ impressione che essa sia divisa 
in lobazioni. Le due apparentemente maggiori sono nella parte pendula della 
massa, l’una a destra e l’altra a sinistra, suddivise da un solco che corre, da 
sinistra a destra e dall’alto 
al basso, al disotto del men - 
to. Altre due tondeggianti 
sembrano trovarsi sulle re- 
gioni parotidee ; una quinta 
sotto il pavimento della 
bocca, che spinge in alto 
la lingua contro il palato. 

La palpazione del tu- 
more. affatto indolorabile, 
fa rilevare che-esso ha, in 
generale, consistenza teso- 
elastica, in alcune zone 
fluttuante, in nessun punto 
pulsante, assai meno tesa 
e quasi molle nella parte 
pendula. La fluttuazione 
però non si comunica dal- 
luna all’ altra massa. La 
superficie del tumore è li- 
scia e la cute non aderente. 

Nelle zone situate in 
corrispondenza delle regio - 
ni parotidee e masseterine 
d’ambo ilati, la consistenza 
è elastica, più tesa che nella parte pendula, e quivi si sentono come dei 
grappoletti od ammassi di consistenza maggiore. 

Il tumore in toto appare non solo irreducibile con la pressione, ma soli- 
damente impiantato sugli organi profondi ed alti del collo, una palpazione 
utile dei quali, a cominciar dal laringe, non può farsi. 

Tspezionando la cavità boccale, si vede che la lingua è spinta in alto verso 
il palato da tumefazioni che occupano le loggie sottolinguali e che sono rico- 
perte da mucosa sottile, fortemente tesa. I movimenti di spremitura o di 
spinta in alto, impressi dalla mano palpante alla tumefazione pendula sotto 
il mento, vengono trasmessi alle masse che sono sul pavimento della bocca 
sotto la lingua, e da quelle a questa. 

Del pari dal pavimento della bocca al tumore che occupa la regione sotto- 
mascellare si può ottenere con la palpazione combinata una trasmissione di 
movimenti. 





Fig. 2. 
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Lo sternocleidomastoideo, sia di destra che di sinistra, è dal tumore spostato 
di lato ed in addietro, insieme al fascio carotideo. 


Di fronte ad un caso siffatto, di tumore cioè policistico, flut- 
tuante, congenito, situato nelle regioni anteriori del collo e late- 
rali della faccia e invadente le regioni sottolinguali d’ambo i lati, 
la diagnosi più rispondente a verità ci parve subito quella di 
linfoangioma cistico congenito del collo. 

E. a tale diagnosi si giunse non solo per l’aspetto comples- 
sivo della neoformazione, riproducente, nei caratteri essenziali 
suoi, quella di altri casi tipici noti nella letteratura, ma anche 
per aver via. via scartato le altre ipotesi, che più da vicino pote- 
vano attagliarsi al caso nostro. 

La contingenza infatti dell'essere congenito poteva far pen- 
sare che il tumore in parola potesse riportarsi al gruppo dei tera- 
tomi, fatto non improbabile quando si pensi che anche questi 
possono raggiungere dimensioni magari enormi, come nel caso del 
NiosI od in quello del JoUBE, in cui il volume del tumore era 
più che doppio di quello della testa della paziente. 

Il fatto però che i teratomi sogliono essere composti di zone 
cistiche alternate a zone di consistenza dura od almeno fibrosa, 
che non presentano mai una invasione cistica così netta del pavi- 
mento boccale e non hanno uno sviluppo così simmetrico, ci fece 
abbandonare questa idea e propendere invece per il linfoangioma; 
ciò tanto più, in quanto le propaggini del tumore situate in corri- 
spondenza delle regioni parotidee e masseterine, le quali potevano 
apparire ad un superficiale esame quali ammassi di tessuto abba- 
stanza compatto e bernoccoluto, ad un’accurata osservazione 
avevano messa in evidenza la loro natura cistica, senza dire che 
cistiche e nettamente fluttuanti si sentivano le masse maggiori, 
con quelle commiste. 

Per ovvie ragioni, e sopra tutto per la sede e per la diffusione 
del tumore, non era qui il caso di pensare ad uno struma conge- 
nito, e men che meno ad una cisti di origine branchiale. 

Poteva invece affacciarsi il dubbio che qui si fosse dinanzi 
ad un caso di tumori cistici multipli delle ghiandole salivari del 
genere di quello descritto dal HAGENBACH, ed in favore di tale 
ipotesi potevano stare sia il fatto che numerose cisti piccole occu- 
pavano la regione parotidea d’ambo i lati, sia l’altro che a destra 
si partiva da questo conglomerato cistico un prolungamento ante- 
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riore il quale si portava verso la regione della guancia, sia infine 
la circostanza che numerose cisti si trovavano ad occupare le 
regioni sottomascellari e sottolinguali. 

La contingenza però che il tumore si estendeva col suo im- 
pianto in basso fino al giugulo e lateralmente giungeva fino al 
margine posteriore degli sterno-cleido-mastoidei, giungeva, cioè, 
à zone al di fuori delle regioni delle ghiandole salivari, e l’altra 
che esso stava accrescendosi di volume, nonostante l'abbondante 
scialorrea che fin dalla. nascita il paziente aveva presentato, ci 
persuadeva di essere di fronte ad una ben più complessa neoplasia, 
e ci confermava nell’ idea di una malformazione di una regione 
intiera. 

Con questa diagnosi di linfoangioma cistico congenito del 
collo, riconoscemmo la. necessità di soccorrere in qualche modo 
rapidamente il bambino, le cui condizioni di vita per la difficoltà 
della respirazione e della nutrizione si facevano di giorno in 
giorno più precarie. Il soccorso, che non poteva essere rappre- 
sentato che da un’operazione di estirpazione della massa, presen- 
tavasi tecnicamente molto difficile. Il tumore impiantavasi profon- 
damente, come si è detto, al pavimento della bocca ed a tutte le 
regioni anteriori del collo fino al giugulo; era chiarissima la com- 
partecipazione delle ghiandole salivari al processo, nel senso che 
esse dovevano, di necessità, essere inglobate nella parete cistica; 
era logico pensare che le masse aderissero anche alla mucosa del 
pavimento boccale. Era dunque presumibile che quasi certamente 
qui non avremmo potuto fare che un’operazione parziale. Non 
di meno, quale estremo tentativo per salvare il piccolo paziente, 
l'operazione venne decisa allo scopo di allontanare almeno la 
massa principale del tumore, produttrice di asfissia nell’ infante. 
Ci incoraggiava il fatto che il tumore non appariva in superficie 
molto vascolarizzato; che il fascio nerveo-vascolare d’ambo i 
lati non era compreso nella massa, sibbene spostato di lato ed 
in addietro; che il paziente appariva ancora in condizioni generali 
tali da far sperare che resistesse all’ operazione. 


Operazione (6 maggio 1925; Prof. FERRARINI). — Cloronarcosi. Con due 
tagli arcuati che partono dalla sinfisi del mento, si divaricano, e, dopo aver 
percorso a destra ed a sinistra la faccia anteriore, il margine inferiore e la 
faccia posteriore del tumore (opportunamente sollevato), giungono assieme 
al giugulo, si delimita un’ampia losanga di cute, che viene al tumore lasciata 
aderente. Attraversati la cute, il cellulare e la fascia ridotta ad un. sottile 


6 L. lorchiana (178) 





velamento, si pone a nudo, in corrispondenza della parte pendula della massa, 
una formazione cistica a parete molto sottile, che ha un contenuto sieroso 
giallastro. Questa ciste del volume di una arancia può, fino ad un certo punto 
essere isolata per via smussa; poi si rompe e lascia uscire un liquido denso, 
come filante. Altre cisti di volume vario sono aderenti, ma non comunicanti 
con la precedente. Trovato un piano di isolamento che gira tutto attorno al 
tumore, il quale appare formato da un conglomerato di innumerevoli cisti 
di grandezza varia separate da tramezzi di variabilissimo spessore, si può 
sollevare questo fuori dell’ incisione ed isolarlo abbastanza facilmente in tutta 
la porzione pendula sua fino al giugulo. Ben maggiori difficoltà si trovano 
sui lati. La massa aderisce tenacemente sia a destra che a sinistra alla guaina 
del fascio carotideo, onde di deliberato proposito a destra si apre la guaina 
stessa e si isola il fascio, che viene spostato di lato ed affidato ad un divari- 
catore. Si può così, parte per via ottusa e parte con la forbice, peduncolare 
progressivamente il tumore verso l’alto e verso la linea mediana, il quale 
lavoro viene facilitato col pungere e svuotare le cisti più grosse che si trovano, 
e col lasciarne qua e là dei brandelli di parete aderenti. Via via che si sale 
verso l’alto, il tumore si approfonda nel collo. I muscoli che coprono la faccia 
anteriore della massa, e, specialmente nella regione sopraioidea il miloioideo, 
sono assottigliati, ridotti quasi a velamenti che possono facilmente essere 
spostati e divaricati. Il tumore può con difficoltà essere isolato dal laringe, 
ma si trova che ai lati dello stesso manda delle propaggini profonde che di 
necessità devono essere abbandonate. In alto si vede che il tumore prende 
diretto contatto con la mucosa della bocca; piccole cisti che costituiscono la 
massa sono con la mucosa orale così aderenti che non possono essere aspor- 
tate se non a patto di aprire la cavità boccale, onde si ci contenta di pungerle, 
ciò che del resto produce abbassamento immediato della lingua. 

Non si riscontrano traccie di ghiandole salivari sottomascellari. 

Asportata in tal guisa la massa principale del tumore, ci si vale della enorme 
breccia per raggiungere sottocutaneamente alcune cisti che sono rimaste nelle 
regioni parotidee e che pure vengono asportate. 

L’operazione, compiuta con rigorosa emostasi, non dura più di mezz’ora 
circa ed è terminata con la ricostruzione, quanto è possibile, degli strati e . 
con apposizione di un piccolo drenaggio tubulare all’angolo inferiore della 
ferita. 

Decorso post-operatorio. — Il bambino si è risvegliato bene dalla narcosi. 
Non avendo più impedita la respirazione, ha cominciato a vagire fortemente. 

Avendo dimostrato di non poter poppare, gli si è dato qualche cucchiaio 
di latte e gli si è fatta una piccola ipodermoclisi. 

Dopo circa 6 ore dall'operazione le condizioni generali sue, che parevano 
assai buone, si sono aggravate. È cessato il vagito ed è intervenuta una sonno- 
lenza ed una debolezza progressiva. Il piccolo è morto dopo 10 ore circa dal- 
l'operazione. 

Necroscopia. — La necroscopia, praticata circa 24 ore dopo la morte nel- 
l’ Istituto di Anatomia Patologica, ci ha dimostrato che nessuna alterazione 
esisteva a carico del cervello e cervelletto. 

Riaperta la ferita operatoria e continuatala in basso fino al pube, si è aperto 
il torace. 
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Si riconobbe la presenza di un timo assai voluminoso, ma nessun fatto 
a carico dei grossi vasi linfatici. Il cuore ed i polmoni erano perfettamente 
normali, così pure i vari organi addominali. 

Per fare poi uno studio completo del caso si è diligentemente dissecata 
tutta la cute del collo, del mento e delle guancie e si sono asportati in blocco 
tutti gli organi del collo. Distaccata la lingua col pavimento della bocca dalla 
mandibola, si è tratta in basso la lingua stessa e la si è asportata insieme al 
faringe, alla laringe, all’esofago cervicale ed a tutte le parti molli, compreso il 
fascio vascolo-nervoso, distaccate in addietro dalla colonna vertebrale e recise 
in basso a livello del giugulo. 

Si ricercarono invano nel pezzo anatomico le ghiandole salivari. Si videro 
invece tutte le parti molli del collo invase, specialmente nei loro interstizi, 
da una quantità di formazioni cistiche, in generale piccolissime, talvolta grosse 
come una noce avellana, le quali contenevano liquido ora citrino limpido, 
ora torbido e di colore ematico. Tali cisti erano particolarmente abbondanti 
verso la base della lingua e nell’ interno della stessa, che ne era infarcita per 
tutta la sua lunghezza ed in certe regioni in misura tale, da avere in sezioni 
trasversali l’aspetto di un organo spugnoso con lo strato muscolare ridotto 
a sottili tramezzi. Due di queste numerose cisti della lingua contenevano 
liquido color cioccolato; tutte le altre invece liquido citrino limpido. 

L'esame del liquido dimostrò la presenza di gran quantità di albumina e 
nel sedimento numerosi linfociti, qualche leucocita polinucleato, cellule endo- 
teliali e globuli rossi, alcuni nucleati, più numerosi nel liquido di colore scuro. 

Bsame microscopico. — I pezzi tolti all’operazione, come quelli prelevati 
durante la necroscopia, furono debitamente contrassegnati, divisi e fissati in 
formolo (10 %), alcool, e nei liquidi di ZEnkER, GUARNIERI, MULLER. 

Le inclusioni furono fatte in paraffina e le sezioni colorate con ematossi- 
lina-eosina, v. Greson, WrIGERT per le fibre elastiche e la fibrina ; altre sezioni 
furono colorate col metodo combinato May-GRrUNwALD-GIEMSA, 

Alcuni frammenti furono invece sezionati al congelatore e le sezioni sotto- 
poste alcune all’ impregnazione argentica secondo il metodo di BIRLOoHOWSKY, 
altre alla colorazione del grasso col Sudan III. E per poter ottenere una miglior 
visione nei vari dettagli, furono anche praticate sezioni in serie di alcuni pezzi. 

Per chiarezza di esposizione descriverò ora separatamente dapprima la 
costituzione della parete delle cisti più voluminose, poi darò il reperto micro- 
scopico delle zone (parotidee, sottomascellari, linguali, ecc.) costituite quasi 
esclusivamente da piccole cisti, infine dirò delle particolarità istologiche comuni 
alle varie zone della neoformazione. 

La parete delle cisti più voluminose, macroscopicamente assai spessa e 
in generale di più millimetri, presenta, a piccolo ingrandimento, verso il lume 
cistico delle ondulazioni e rilevatezze che si inoltrano a guisa di speroni verso 
il centro della cavità. La parete in questa zona è delimitata da uno strato di 
connettivo a cellule fusate e schiacciate, che a volte prende l’aspetto di strato 
endoteliale, ma un vero endotelio di tappezzamento il più delle volte manca. 

Esaminando i tessuti che costituiscono la parete della cisti, noi possiamo 
în essa distinguere subito due strati assai differenti: una parete cistica propria- 
mente detta, di natura prettamente connettivale e neoformata, ed un peri- 
cistio costituito invece dai vari tessuti che furono spostati eccentricamente 
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nell’accrescimento della cisti stessa. Ci è ‘dato infatti di osservare, a ridosso 
della vera parete della cisti, sia strati di muscoli striati, più o meno degene- 
rati, che residui di ghiandole salivari e di ghiandole linfatiche sparsi qua e 
là senza regolare ordine e disposizione. 
Tra la parete cistica e tali tessuti adiacenti esiste. una zona, che chiame- 
remo intermedia, la quale è assai ricca di vasi, alcuni trombizzati, altri ampi 
. e ripieni di globuli rossi ben conservati, all’ intorno dei quali non è rarissimo 
vedere dei piccoli focolai emorragici. In tale zona si trovano contenuti abbon- 
danti lobuletti adiposi, alternati a piccole cavità pure cistiche, che hanno 
pareti sottili e sono rivestite da uno strato di endotelio ben conformato. Esse 
sono di forma differente, rotonda, ovale, allungata, ecc.; alcune sono vuote, 
altre invece contengono 
nel loro interno una so- 
stanza reticolata, tingi- 
bile in rosa con l’eosina, 
nella quale si trova- 
no frequentissimamente 
impigliati elementi di 
indubbia origine emati- 
ca, che in seguito de- 
scriverò. Tali piccole ci- 
sti si trovano sparse, 
benchè in minore quan- 
tità, anche nel tessuto 
muscolare e particolar- 
mente abbondanti si 
mostrano in mezzo ai 
residui di ghiandole lin- 
fatiche. 

Esaminando ora un 
po’ più da vicino i vari 
tessuti che costituiscono 
e circondano la parete 
cistica principale, noi 
vediamo che la porzione 
interna di questa, quella cioè che propriamente delimita il lume della cavità, è 
costituita in prevalenza da un tessuto fascicolato, che verso il lume si stratifica 
in tralci concentrici parallelamente addossati gli uni agli altri, ed è invece peri- 
fericamente intersecato da cellule varie con differenti caratteri. In quest’ultima 
porzione infatti, coramiste a cellule fusate con nucleo ben tingibile e scarso 
protoplasma, noi ne vediamo altre più voluminose che hanno nucleo ovale, 
uno 0 più nucleoli, ben appariscente il reticolo cromatico e protoplasma abbon- 
dante. Esse sono situate per lo più in vicinanza dei vasi, e si trovano mesco- 
late ad elementi a carattere eminentemente linfocitario, i quali hanno ten- 
denza a riunirsi in piccoli ammassi o gruppi di forma rotondeggiante a guisa 
di follicolo. Tali follicoli occupano a volte gli strati più profondi della parete 
della ciste, a volte invece sporgono a guisa di bottone nell’ interno della 
stessa (fig. 3). 





Vig. 8. 
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Di questa ultima particolarità di situazione del follicolo si può renderci 
ragione osservando il modo di svilupparsi e di accrescersi delle cisti piccole, 
sparse nella parete delle cisti più grandi o situate in altre parti della neo- 
formazione. Le cavità che costituiscono tali cisti secondarie, finchè esse sono 
piccole, restano in generale isolate e non comunicanti fra loro, essendo sepa- 
rate da uno strato di connettivo, che anzi non di rado è assai spesso. Ma con 
‘l'ulteriore accerescersi delle cavità lo strato di connettivo, interposto fra loro, 
si rende via via più sottile, ed esse finiscono, con la scomparsa dei setti divi. 
‘sori, per comunicare più o meno ampiamente, restando l’antica parete di sepa- 
razione sporgente come uno sperone verso il centro della nuova cavità. Tale 
‘è la sorte del follicolo, quando ‘esso si trova situato alla base di un setto divi- 
sorio delle cisti; senza dire che 
talvolta l'evento considerato 
può verificarsi pel fatto che ac- 
cumuli di tessuto linfatico av- 
vengono propriamente a ridosso 
della parete cistica principale, 
e, per l’espandersi di essa, fini- 
scono per trovarsi più o meno 
sporgenti verso il lume. 

Proseguendo ora nel nostro 
studio, ed esaminando le pic- 
cole cisti e i lobuli adiposi. si- 
tuatiin quella che chiamai zona 
intermedia della parete cistica, 
noi vediamo che i lobuli adi- 
posi in parola presentano dei 
peculiari caratteri, un po’ di- 
versi da quelli del grasso nor- 
male. Essi sono costituiti da 
cellule che si colorano col Su- 
dan III assai più debolmente del solito, e si mostrano rigonfie con vacuoli 
nel loro interno; a volte anzi le pareti cellulari si rompono, o almeno non 
si vedono, e si ha come il costituirsi di piccole cavità nella zona adiposa. 
Non è però possibile notare ulteriori e più differenziati gradi di passaggio tra 
questo inizio di cavità e le cisti ben costituite. È bensì vero che a volte, come 
già dissi, entro queste ultime si trova una sostanza reticolata, che ancora 
ricorda lontanamente la costituzione a cellette del tessuto adiposo; ma, per 
quanto si ricorra anche all’uso delle sezioni in serie, mai è possibile mettere 
in evidenza una sicura derivazione delle piccole cisti dal tessuto adiposo. 

Venendo ora a dir più da vicino dei caratteri della sostanza reticolata, che 
‘si osserva contenuta nelle piccole cisti, ho osservato che la stessa si colora 
in rosa con l’eosina ed assume il litio-carminio ; non si colora invece col metodo 
di WrIcERT per la fibrina. In mezzo al reticolo, che essa forma, si notano poi 
numerose cellule mescolate a globuli rossi ben differenziati e in ottimo stato 
di conservazione; le quali cellule hanno nucleo sferico, protoplasma abbon- 
dante e nettamente acidofilo. In alcuni campi simili elementi, che si possono 
riportare al gruppo della serie eritroblastica (eritroblast i ortocro- 
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matici), sono così numerosi e si alternano così caratteristicamente con 
altri che hanno l'aspetto di cellule immature della serie granulocitica (mielociti 
eosinofili), e con altri ancora, che appaiono grandi e forniti di protoplasma 
granuloso e di nucleo molto voluminoso, quali veri megacariociti, che nel- 
l'insieme sorge nell’osservatore l’ impressione di esaminare una sezione di 
midollo osseo (fig. 4). 

Tali cellule, ben appariscenti nei loro caratteri con la colorazione ematos- 
silina-eosina, si mostrano più evidenti e bene studiabili con la colorazione 
secondo May-GRUNWALD-GIEMSA. Esse non presentano granulazioni baso- 
file, non sono soltanto 
dimostrabili nell’ inter- 
no delle formazioni ci- 
stiche, ma a volte si 
rinvengono anche difiu- 
se nella parete della ci- 
sti stessa, all’ intorno 
dei vasi sanguigni, come 
pure mescolate ai lin- 
fociti dei follicoli, od 
anche entro gli stessi 
vasi linfatici. Anzi in 
qualche follicolo ho no- 
tato ancora la presenza 
di quegli elementi assai 
voluminosi, già descritti 
fra le cellule midollari 
dell’ interno delle cisti, 
che per i loro caratteri 
dissi potersi riportare 
ai megacariociti (fig. 3). 

Tutte queste varie 
formazioni, che si posso- 
no mettere in evidenza 
nella parete delle cisti più voluminose, sono delimitate e avvolte perifericamente 
da uno strato muscolare striato, le cui fibre, pur conservando la normale stria- 
tura, si mostrano dissociate, meno colorabili della norma ed a volte invase 
da proliferazione connettivale; raramente esse si presentano sotto forma di 
blocchetti di sostanza amorfa senza nucleo ed intensamente colorate con 
l’eosina, con i caratteri della degenerazione ialina. 

Quello che si presenta poi assai interessante, anche per spiegare l’origine 
e lo sviluppo delle varie cisti, è l’esame delle parti solide del tumore, situate 
in corrispondenza delle regioni parotidee e in parte delle sottomascellari. 
Qui, in mezzo ad un tessuto connettivo molto ricco di giovani elementi fibro- 
blastici, si rinvengono numerosissime piccole cisti, disseminate in mezzo ad 
abbondante infiltrato linfocitario e alle cellule midollari descritte (fig. 5). Non 
tutte queste cisti hanno la stessa forma; alcune sono rotonde od ovali, altre 
allungate, altre triangolari, altre sottili e simili a piccoli vasi linfatici dilatati e 
distesi. Tale reperto, appunto perchè particolarmente frequente anche in 
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mezzo ai tessuti dislocati dall’accrescimento del tumore, fa pensare che qui, 
oltre a fatti indubbi di 
proliferazione di tessuto 
endoteliale in rapporto 
con vie linfatiche pre- 
esistenti, vi siano an- 
cora delle forme linfan- 
gectasiche, le quali con- 
corrono ad aumentare il 
numero delle piccole ca- 
vità cistiche, delle quali 
il tessuto è infarcito. Ma 
non è soltanto con que- 
sto duplice modo che 
si formano le cisti con- 
siderate: ve ne è invece 
anche un terzo, pel qua- 
le esse sorgono lontano 
ed indipendentemente 
da proliferazione o dila- 
tazione di vasi linfatici 
preesistenti. Osservando 
infatti come si originino 
molte cisti che nascono 
in mezzo a tessuto connettivo sicuramente neoformato, noi vediamo che esse 
cominciano ad apparire 
in tutta vicinanza di 
accumuli di tessuto lin- 
focitario, sotto forma 
di piccole fessure (fig. 5) 
limitate da cellule con- 
nettivali giovani che si 
stratificano a guisa di 
endotelio. A. volte sono 
elementi rotondi che ne 
delimitano la cavità. In 
alcuni punti tali cisti 
sono così numerose, che 
infarciscono completa 
mente una zona infil- 
trata da tessuto linfo- 
citario (fig. 6). 
Caratteristiche sono 
poi, in queste zone delle 
regioni sottomascellare 
e parotidea, le alterazio- 
ni che colpiscono le 
ghiandole salivari. In 





Fig. 6. 
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mezzo al connettivo perilobulare si vedono apparire piccole cavità che spo- 
stano e dissociano le varie parti di ghiandola. Con l’ accrescimento progres- 
sivo della cisti i residui ghiandolari vengono in ultimo a far parte della 
parete delle cisti stesse, dove è ancora possibile osservarli in più o meno 
buon stato di conservazione (fig. 7). 

Ma non sempre il tessuto ghiandolare riesce ad essere conservato. Non 
di rado nella ghiandola si nota una intensa invasione da parte di tessuto lin- 
foide, il quale la va occupando completamente e sostituendone gli acini; 
l’epitelio alterato e dissociato viene così ad essere progressivamente distrutto, 
e ne rimangono in ul- 
timo solo delle scarse 
traccie in mezzo a una 
enorme quantità di lin- 
fociti (fig. 6). 

Contemporanea alla 
invasione che il tessu- 
to linfocitario fa della 
ghiandola salivare, è la 
formazione delle cavità 
cistiche in seno a quello, 
le quali cavità cistiche 
si costituiscono con mo- 
dalità identiche a quelle 
sopra descritte. 

Anche a livello del- 
la regione delle ghian- 
dole salivari e della pro- 
gressiva distruzione che 
esse subiscono, è parti- 
colarmente abbondante 
il tessuto adiposo, in 
forma di zolle rotondeg- 
gianti e con gli stessi 
caratteri di quelle già descritte. Intorno ad esso esiste un cospicuo infiltrato 
di cellule connettivali giovani, con presenza di fessure linfatiche in gran nu- 
mero. Ed anche in queste zone è notevole il numero enorme di cellule mi- 
dollari, a volte raggruppate all’ intorno, a volte nell’ interno delle cisti. 

Un reperto abbastanza strano si è riscontrato in alcune sezioni della regione 
sottomascellare. Ivi, in punti assai differenti, ma specialmente verso la base 
della lingua, si sono riscontrati piccoli noduli di cartilagine avvolti da uno 
spesso strato di connettivo (fig. 8). Le capsule, al centro dei noduli stessi, 
appaiono ben costituite ed avvolte da sostanza fondamentale normale. 

Poco mi resta da aggiungere per completare il reperto istologico. 

La lingua al microscopio è apparsa completamente infarcita di piccole cisti 
con i soliti caratteri; i muscoli intrinseci ne erano compressi e dissociati, con 
le fibre loro poco colorabili, prive talvolta della striatura. 

La ghiandola tiroide si è invece presentata del tutto normale; solo in vici- 
nanza della capsula si sono notate piccole cisti con i caratteri descritti per le 
altre regioni. 





Fig. 8. 
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Anche l’esofago e la trachea non hanno mostrato fatti degni di nota, se 
sì eccettuano.; piccoli ammassi linfoidi diffusi molto abbondantemente nella 
sottomucosa. 

Una speciale indagine ho fatto rispetto alle fibre elastiche. Queste sono 
apparse oltremodo abbondanti nella parete delle cisti più voluminose ed in 
tutto il connettivo che circondava le cisti. Le fibre in parola si mostrarono a 
volte raccolte in tronchi assai voluminosi, da cui sporgevano lateralmente 
piccole fibre a guisa di diramazioni laterali, altre volte invece si sono presen- 
tate isolate e di decorso vario. Esse al contrario si rinvennero assai scarse nella 
parete delle cisti più piccole; veramente scarsissime e poco colorabili in quelle 
che avevano la parete costituita pressochè di solo endotelio. 

I lobuli di grasso apparvero del tutto privi di fibre elastiche. 

Nei vari preparati ho poi rilevato la presenza dei nervi che attraversavano 
le regioni esaminate. Essi non presentavano alterazioni di sorta. 


Considerazioni 


. Riepilogando ora l’esame istologico compiuto nel caso da noi 
osservato, mi sembra che in sostanza esso dimostri chiaramente 
due fatti principali: in primo luogo che nell’ infante di cui trat- 
tasi si aveva in atto una vera forma neoplastica, il substrato 
anatomico della quale era il tessuto linfatico; in secondo luogo 
che le formazioni cistiche, le quali tanto numerose sono apparse 
in tutti i vari e diversi tessuti esaminati, sia al collo che alla bocca, 
solo in parte avevano un’origine linfangectasica, in parte ben 
maggiore invece un’origine neoplastica ed iniziavano il loro svi- 
luppo o dai vasi linfatici preesistenti, tanto per proliferazione 
endoteliale che per gemmazione, ovvero da rarefazione degli ele- 
menti linfatici dei follicoli. Si aveva, in una parola, un complesso 
istologico che dimostrava la partecipazione di tutta una vasta 
regione e di tutto un sistema alla costituzione della neoplasia. 

E che nel caso nostro siasi trattato fondamentalmente di un 
fatto neoplastico e non di una semplice linfangectasia, non solo 
è emerso dalla diretta osservazione del modo con cui nasceva 
la maggior parte delle cisti considerate, ma anche da altri reperti 
di indiscutibile probatività. 

È risultato infatti come una enorme quantità di tessuto linfa- 
tico fosse diffusa nello stroma della neoformazione, non di rado 
riunita in ammassi sotto forma di grossi follicoli sporgenti più 
o meno nell’ interno di cavità cistiche, e come le cisti stesse fossero 
limitate da un indubbio rivestimento endoteliale e contornate da 
notevole quantità di connettivo giovane riccamente vascolarizzato. 
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A questi fatti chiaramente neoformativi è poi necessario aggiun- 
gere l’enorme volume raggiunto dalla neoformazione, senza che 
a carico dei grossi vasi linfatici esistesse, come si è potuto consta- 
tare alla necroscopia, alcun fatto nè di compressione nè infiam- 
matorio. 

Stabilita così la diagnosi di cisti di natura linfatica, svilup- 
patesi sia dai vasi linfatici che dai follicoli, è logico includere il 
caso nostro fra quelle formazioni blastomatose che vanno comu- 
nemente sotto il nome di linfoangiomi cistici congeniti del collo. 
E infatti il caso attuale poco differisce, nelle sue peculiarità 
cliniche, dalle tante descrizioni che numerosi autori, da WEGNER 
in poi, hanno dato di tali interessanti lesioni. 

Sono però ora necessarie alcune parole di spiegazione in merito 
ad alcuni speciali reperti riscontrati nell'esame del caso, i quali, 
se da un lato possono convalidare la giustezza della nostra dia- 
gnosi, dall’altro potrebbero indurre in errore un osservatore che 
non tenesse conto dell’ insieme istologico. Accenno qui al fatto 
di aver riscontrato in punti differenti della regione sottomascel- 
lare due piccoli noduli di cartilagine. Un tale reperto, che avrebbe 
anche potuto accennare alla possibilità che qui si trattasse di 
un tumore misto, perdeva nel nostro caso ogni valore in tal senso, 
per la circostanza che i noduli in parola erano rinvenuti, non fra 
i tessuti di sicura natura neoplastica, ma invece fra quelli normali 
del collo, spostati dall’accrescimento delle cisti voluminose. Tale 
fatto chiarissimamente attestava che qui, con la neoformazione 
tumorale, coesisteva una dislocazione di due nuclei cartilaginei, 
meccanicamente allontanati pel rapido sviluppo della neoplasia 
dalla sede ove dovevano avere il loro normale sviluppo; e dimo- 
strava che la stessa ragione, la quale faceva apparire la parete 
delle cisti più grosse circondata da muscoli e da residui di ghian- 
dole linfatiche e salivari, faceva rinvenire ad essa adiacente dei 
noduli cartilaginei di probabile pertinenza del laringe o della 
trachea, senza che neppur vi fosse bisogno di ricorrere ad un’ altra 
ipotesi, che pur si presentava, quella di una semplice metaplasia 
del connettivo neoformato. 

Premesso questo, e stabilito che la presenza del tessuto carti- 
lagineo non infirma per nulla la diagnosi di linfoangioma cistico 
congenito del collo, aggiungo che nel caso attuale si è avuto un 
altro reperto, che non solo la convalida maggiormente, ma che, 
a mio modo di vedere, costituisce il punto più interessante della 
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presente ricerca. Alludo alle cellule midollari abbondantemente 
disseminate nello stroma delle cisti e mescolate alle cellule lin- 
foidi che costituivano i follicoli. Esse erano a volte così numerose, 
tanto nell’ interno di alcune cisti di medio volume, quanto nel 
tessuto interposto fra le cisti piccole, da dare all’osservatore 
l’ impressione, come già ebbi a dire, di esaminare una sezione 
di midollo osseo. Tale fatto in apparenza assai strano, e a quanto 
io ne so, non ancora messo in evidenza da altri osservatori, che 
hanno studiato casi di linfoangioma cistico del collo, dimostra 
la giustezza della diagnosi, appunto perchè comprova la diretta 
partecipazione del tessuto linfatico alla costituzione del neo- 
plasma. 

Si sa infatti che, contrariamente alla dottrina dualista la 
quale vuole i tessuti ematopoietici distinti nettamente in due 
tipi fondamentali, i mieloidi (da cui proverrebbero eritrociti e 
granulociti) ed i linfoidi (che darebbero origine ai linfociti), le 
più moderne teorie tendono a dimostrare l’unità anatomica e 
funzionale del tessuto, che di tutti gli elementi del sangue è la 
matrice. Secondo la veduta del FERRATA infatti sia gli eritrociti, 
che i linfociti, che i grandi mononucleari, che i leucociti poli- 
morfi granulosi deriverebbero da un unico tipo di cellule, gli 
emocitoblasti, derivate a loro volta dagli elementi embrionali 
mesenchimali destinati alla formazione del sangue e localizza- 
tisi in organi speciali (midollo osseo, ghiandole linfatiche, milza). 
Dalla medesima matrice mesenchimale un’altra varietà di cellule 
trarrebbe origine, i così detti emoistioblasti, i quali, conservando 
spiccato polimorfismo ed arrestati allo stadio embrionale, si tro- 
vano poi diffusi nel tessuto connettivo. 

Ora nel caso nostro due soli evidentemente sono i modi con 
i quali è possibile spiegare la presenza delle cellule midollari in 
seno al tumore: o si pensa ad elementi nati in sito dal tessuto 
linfatico o dal connettivo, attraverso gli emoistioblasti; ovvero 
si ammette un trasporto embolico delle cellule midollari stesse, 
nate in altri centri germinativi a maggiore o minore distanza dal 
tumore. Ma quest’ultima possibilità, se può logicamente spiegare 
la presenza di tessuto midollare nel polmone o in altri organi 
(secondo le vedute di Foà, CESARIS DEMEL, MAXIMOW, SOTTI, 
BILANCIONI e altri), pare a me che non possa ammettersi nel 
caso nostro, sia per l'abbondanza con cui rinvenimmo elementi 
midollari nel connettivo neoformato, sia per la presenza degli 
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elementi stessi entro i follicoli linfatici, sia sopra tutto per le 
perfette condizioni strutturali dei megacariociti, che si vede- 
vano nelle sezioni, e che :non presentavano nessuna di quelle 
alterazioni che essi hanno quando sono trasportati embolica- 
mente (Foà, MaxIMmow). Ma c’è di più, inquantochè i moltissimi 
vasi, esaminati nelle molte sezioni, mai hanno presentato nel loro 
interno piccoli emboli di cellule midollari; il che finisce di far 
escludere che la genesi del singolare reperto fosse di trasporto 
embolico. 

Dovendo per tali ragioni pensare ad una origine locale degli 
elementi midollari ricordati, voglio dire che, nel mio pensiero, 
non completamente soddisfacente sembrerebbe 1’ idea di ammet- 
terne la derivazione da cellule emoistioblastiche del connettivo, 
per la ragione precipua che gli elementi in parola erano partico- 
larmente abbondanti in connettivo sicuramente neoformato. Parmi 
invece più razionale e semplice pensare che nel caso nostro, dato 
che ci troviamo di fronte ad un tumore congenito con inizio di 
lesione avvenuto certamente in periodo embrionario per vizio di 
sviluppo del sistema linfatico, quelle proprietà funzionali che 
caratterizzavano il tessuto, matrice della neoplasia, abbiano con- 
tinuato a manifestarsi nell’ulteriore sviluppo e decorso della 
stessa, indipendentemente dai bisogni dell’organismo. 


Ealitolito) 


Sono così venuto toccando uno dei punti più controversi 
nello studio del linfoangioma cistico congenito del. collo: quello 
che riguarda l’origine prima del tumore. Il WEGNER, che fu il 
primo a dare alla malattia una base anatomo-patologica e clinica 
ben definita, ammetteva che tre potessero esserne le modalità di 
sviluppo: o per dilatazione degli spazi linfatici con iperplasia 
della parete (ectasia con iperplasia); o per proliferazione e gem- 
mazione dell’endotelio dei vasi linfatici preesistenti (neoplasia 
omoplastica); o per trasformazione endoteliale degli elementi del 
tessuto di granulazione (neoplasia eteroplastica). 

Tali concetti sono ancor oggi sostanzialmente accettati dagli 
studiosi, i quali non dubitano di porre lo sviluppo del tumore 
in relazione col tessuto linfatico della regione, ritenendo alcuni 
che la prima matrice della neoplasia sia da ricercarsi in gettoni 
endoteliali in rapporto con le guaine perivascolari, altri in una 
vera neoformazione vasale seguita da ectasia dei vasi neoformati, 
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altri nei follicoli, per trasformazione delle cellule rotonde in cellule 
endoteliali, altri infine in speciali cellule giganti deputate alla 
formazione dei nuovi vasi. 

Non è mio desiderio riferire -qui la storia del linfoangioma, 
nè ricordare in dettaglio le molteplici questioni istogenetiche cui 
esso ha dato origine. Dirò solo come io studio del caso attuale 
mi abbia persuaso che in un tumore sorgente da un tessuto com- 
plesso quale il linfatico, che ha una costituzione sua particolare 
varia e multiforme, che possiede formazioni anatomiche molto diffe- 
renti di struttura, quali vasi e follicoli, che è deputato ad una fun- 
zione complessa quale V’emopotetica, il voler ricercare in un’unica 
causa ed in una sola modalità istogenetica il modo di insorgere e 
di svilupparsi della neoplasia, sia un voler scoprire una verità 
sorvolandone altre. 

In altre parole mi pare che nello studio di questo genere di 
tumori, più che in quello di molti altri, sia necessario conservare 
un oculato eclettismo che non permette di considerarne legata 
l'origine ad una causa sola. 

Di ciò mi sono persuaso perchè, se in alcuni dei miei prepa- 
rati riscontrai, come il lettore ha veduto, la possibilità dell’ insor- 
genza di cisti direttamente dai follicoli linfatici, con la comparsa 
primordiale di sottili fessure nell’ interno di questi e con la diretta 
trasformazione di cellule rotonde in cellule endoteliali (il che con- 
corda con l’ osservazione di CASSANELLG, NIOSI, ANZILOTTI, 
NASSE, ecc.), in altri preparati invece potei trovare l'origine delle 
cisti ‘stesse in accumuli endoteliali che erano in relazione con 
lacune linfatiche (il che, a sua volta, concorda. con le osser- 
vazioni di CosENTINO, BARABAN, KOonTHE, LIGORIO, ANZI 
LOTTI, ecc.). 

Questo significa che, nel caso attuale, da una accurata inda- 
gine le due modalità di formazione delle cisti considerate sono 
apparse entrambe vere ad un tempo, ed anzi a queste due devo 
aggiungerne anche una terza. Penso, cioè, che in tumori di simil 
genere lo stesso sviluppo più o meno rapido delle cisti neoformate, 
con dislocazioni di tessuti ed organi di una intiera regione, debba 
in prosieguo di tempo farsi risentire, come fattore puramente 
meccanico, su tutta, la zona, ostacolando il deflusso normale della 
linfa. Ne può allora succedere che al linfoangioma, nel senso 
neoplastico della parola, si associ la linfangectasia, per la com- 
pressione che le masse neoformate stabiliscono su tutti i tessuti 
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circostanti. In tal guisa soltanto possono venire spiegati, in casi 
di questo genere, tutti i reperti istologici; e si comprende come 
alcune delle cavità cistiche siano l’esponente di vere cisti, mentre 
altre lo sono di semplici linfangectasie. 

Per quello che riguarda la specie e la natura dello stimolo, 
dal quale il linfoangioma prenderebbe punto di partenza, pure 
varie ipotesi furono affacciate. Secondo alcuni Autori sarebbero 
inizialmente in giuoco dei fatti infiammatori con processi di peri- 
linfangite (RINDFLEISCH, KLEBS, RIBBERT, ecc.); secondo altri si 
avrebbero occlusioni di grandi vie linfatiche con susseguente ectasia 
(BRIK, MIDDELDORPF, AIEVOLI); secondo altri infine, che sono 
la maggioranza, non si avrebbe da fare con uno stimolo speciale 
nè specifico, ma con quel quid, ancora a noi ignoto, che costi- 
tuisce la causa essenziale dei tumori. Parlare qui di una forza 
anormale di accrescimento delle cellule angioblastiche, associata 
ad alterazioni dei centri nervosi che ne regolano l’accrescimento 
(FINncH, NoyEs, TOROK, ecc.), significa evidentemente cercare di 
spiegare un fatto ignoto nella sua genesi con ragioni non meno 
ignote nella loro essenza. E del pari ricondurre l’origine del tumore 
allo stimolo abnorme, che l’endotelio dei vasi linfatici risenti- 
rebbe da una trombosi di rami venosi susseguita da ectasia linfa- 
tica perivasale (FEDELI), significa, a mio parere, semplicizzare 
forse troppo un fenomeno assai più complesso, infiniti essendo 
nella umana patologia i casi in cui territori venosi anche cospicui 
si obliterano completamente, e nei quali di un consecutivo svi- 
luppo di un linfoangioma manca una qualsiasi traccia. 

Lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla: natura dei 
tumori, ci obbliga invece, secondo me, a stare a questo riguardo 
molto sulle generali. 

Io non credo assolutamente che l’origine del linfcangioma 
cistico del collo sia da ricercarsi nei lobuli adiposi (CATTERINA, 
AIRVOLI, MAYER, ecc.), che subirebbero rarefazioni delle loro 
cellule e che costituirebbero, almeno in parte, le cavità 'cistiche 
dello stesso. Tale derivazione, come dissi, studiandola anche con 
tagli seriali io non l’ ho mai veduta, e ritengo che quella sostanza 
reticolata, che occupava a volte l interno di alcune cisti e che 
dava l’ impressione di un residuo di tessuto adiposo, debba ripor- 
tarsi invece a fibrina. Il fatto che essa non assumeva il WEIGERT 
non mi sembra sufficiente ragione per escludere questa ipotesi, 


(191) Linfoangioma cistico congenito del collo 19 





noto essendo che tale metodo di colorazione non si presta per 
tutta la fibrina (ScHMmorL, MULLER). 

Cellule giganti a tipo mieloplastico alle quali attribuire anche 
una funzione vaso-formativa (CAssanELLO, Nos) io, nel tumore 
del caso nostro, non ne ho mai ritrovate. 

Credo pertanto giusta la convinzione che dl linfoangioma cistico 
congenito del collo debba essere considerato quale una complessa 
derivazione neoplastica, che è legata ad una malformazione conge- 
nita di tutto un sistema, e che ci sì manifesta con quelle particolarità 
istologiche che alla natura del sistema. stesso sono collegate.’ 
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